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Resumen:
La Participación en Salud, tema recurrente en Trabajo Social, es tratado en este artículo desde la 
óptica de un ejercicio profesional en la Caja Costarricense de Seguro Social y sobre la base de tres 
categorías dicotómicas: individual-colectivo, centralismo-participación, participación nominal - 
participación real. Tiene como referente práctico, el criterio de un grupo de profesionales en Tra­
bajo Social que se desempeñan en el campo. Entre los puntos de llegada se destaca la necesidad 
de fortalecer la dimensión metodológica y estratégica, previa definición de la imagen objetivo que 
la profesión define para la Participación en Salud. Se incluyen algunas interrogantes que pueden 
ayudar a esta precisión y también a potenciar laparticipación en salud desde los múltiples espa­
cios y las diversas acciones que se despliegan cotidianamente.

Palabras descriptoras: Participación social - Ciudadanía Trabajo Social - Salud Integral

Introducción

La democracia local remite a un 
tema vasto, complejo, de actualidad 
y susceptible de ser abordado desde 
muy diversos ángulos y con diver­
sos componentes. Nos proponemos 
abordarlo desde el componente 
“participación social en salud”; te­
ma relevante y retador para el Tra­
bajo Social. Relevante, porque es un 
espacio abierto formalmente a la 
profesión, en el cual participa un 
importante número de profesionales 
y, especialmente, porque la salud, es 
síntesis de fenómenos y procesos 
socio económicos, culturales, bioló­
gicos y ambientales directamente 
relacionados con las condiciones de 
vida de las personas y por tanto un 
área significativa para la población 
y para el Trabajo Social.

Es un tema retador porque aún 
con toda la experiencia acumulada, 
la profesión tiene tareas pendientes 
en el campo de la participación en 
salud, especialmente en la construc­
ción de procesos ampliamente in­
cluyentes de la diversidad que se vi­

ve en el espacio local, para el ejerci­
cio de la ciudadanía en este campo. 
Sabemos que muchos de los esfuer­
zos conducen a procesos débiles, de 
poca cobertura y de escaso protago­
nismo de las personas.

El tema de la Participación So­
cial tiene, en primer lugar, una im­
portancia política frente a los pro­
blemas de la gobernabilidad y a 
procesos como la Reforma del Esta­
do y el Fortalecimiento de los Go­
biernos Locales. Desde la perspecti­
va de las personas en el nivel local, 
interesaría responder a Interrogan­
tes como ¿cuál es la participación 
que aumenta la democracia?, ¿para 
qué participar?, ¿desde cuáles espa­
cios participar?, ¿cómo participar?, 
¿cuándo participar?. Estas son pre­
guntas que se responden desde esta 
dimensión política y ayudan a es­
clarecer las posibilidades de la de­
mocracia local. La participación en 
salud vincula con la construcción de 
la ciudadanía y el fortalecimiento 
de la vivencia, defensa y exigibili- 
dad de los derechos humanos, ele­
mentos que le dan relevancia social

y política a la vez.

Desde el punto de vista profesio­
nal, además de la relevancia política 
y social, la democracia local y la 
participación social tienen un inte­
rés teórico y metodológico. Teórico 
porque puede impulsar el desarrollo 
de nuevas explicaciones sobre la di­
námica local y sus relaciones con 
otros ámbitos, que alimenten nue­
vos procesos o experiencias prácti­
cas de participación. Desde el punto 
de vista metodológico y estratégico 
el interés radica en que se crea la 
oportunidad de fortalecer la acción 
profesional de Trabajo Social en el 
espacio local que si bien es cierto, 
ha estado abierto desde siempre, 
puede ahora ser fortalecido median­
te la promoción de un mayor prota­
gonismo de las personas. En otras 
palabras, la participación de Traba­
jo Social en este campo es una 
oportunidad para la creación de es­
pacios y procedimientos que permi­
tan el involucramiento voluntario y 
efectivo de las personas.

La sintonía que, a nivel nacional,
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tienen los y las profesionales de 
Trabajo Social en salud, con el tema 
de la participación, ofrece condi­
ciones para compartir y recrear el 
sustento teórico y las estrategias 
metodológicas para favorecer estos 
procesos. Decimos que hay sintonía 
porque la participación en salud es 
un tema inherente al ejercicio profe­
sional en todos los rincones del país 
y ha sido objeto de la capacitación 
en servicio en la Caja Costarricense 
de Seguro Social y en el Ministerio 
de Salud.

Al hablar del tema es importante 
recordar que en el espacio local en 
el que se espera se concrete la parti­
cipación, se manifiestan las identi­
dades culturales, la diversidad de 
condiciones de vida, intereses y 
motivaciones múltiples y cambian­
tes y se reproducen las relaciones 
económicas, sociales y políticas. En 
ese espacio ocurre la expresión de la 
participación ciudadana y también 
de la exclusión social y se constru­
ye la desesperanza o bien las posibi­
lidades de avance hacia niveles de 
mayor inclusión, solidaridad y res­
ponsabilidad. En la localidad puede 
concretarse la vigilancia del cum­
plimiento de los derechos humanos 
y de los propósitos y del buen uso 
de los recursos en la acción pública. 
La función fiscalizadora que se le 
atribuye a las Juntas de Salud es un 
ejemplo de ello. La dinámica local 
evidencia el carácter de construc­
ción histórico social de procesos 
como la salud, la democracia y la 
participación. En otras palabras, 
evidencia procesos desiguales, con 
orígenes y posibilidades de cambio 
también desiguales. La participa­
ción en salud debe tener como base 
esta diversidad y las inequidades 
que conlleva.

La participación en salud implica 
trabajar en torno a las “condiciones 
de habilitación ciudadana” de que 
nos habla El Informe de Auditoría 
ciudadana sobre la calidad de la 
democracia en Costa Rica (Proyec­
to Estado de la Nación, 
2001:124),o sea,” las capacidades 
mínimas que las personas requieren 
para funcionar como ciudadanos 
(Sen, 1992) es decir, el reconoci­
miento legal y administrativo de su 
derecho a participar en la delibera­

ción de asuntos públicos, aptitudes 
físicas y mentales para adoptar de­
cisiones de manera conciente y au­
tónoma y conocimientos básicos 
para entender, si así lo desea, los te­
mas de la deliberación pública. Son 
aquellas condiciones que erradican 
las desigualdades sociales extre­
mas. El concepto de habilitación 
ciudadana toca un tema controver- 
sial: la importancia de la equidad 
social para la democracia”.

En el campo de la salud en el que 
tanto se ha hablado de la descon­
centración de servicios y de la par­
ticipación social, Trabajo Social tie­
ne la responsabilidad de fortalecer 
su participación en la promoción 
del derecho a la salud y más aún, de 
precisar qué es el ejercicio de la ciu­
dadanía en el campo de la salud.

Este tema de la participación so­
cial en salud se estudia en el marco 
del proyecto de investigación “De­
mocracia local: conciencia y ac­
ción”, desarrollado en la Escuela de 
Trabajo Social de la Universidad de 
Costa Rica.

En este artículo se reflexiona so­
bre la participación de Trabajo So­
cial en estos procesos locales, a par­
tir de la consideración de tres dico­
tomías que consideramos básicas 
en torno al tema:

* De una perspectiva indivi­
dual a una colectiva de la sa­
lud
* Del centralismo a la partici­
pación y
* De la participación nominal 
a una participación real

También se tiene en cuenta para 
el análisis, el criterio de profesiona­
les de Trabajo Social de nueve Clí­
nicas de la Caja Costarricense de 
Seguro Social, a quienes se consul­
tó sobre su experiencia en participa­
ción en salud.

De una perspectiva individual 
a una colectiva.

Esta dicotomía construida con fi­
nes analíticos, permite abordar el 
cambio de paradigma, el tránsito de 
una a otra concepción de la salud.

Estudiar el tema de la participa­

ción en salud, supone adentrarnos 
en el conocimiento de cómo en el 
espacio local se da el tránsito entre 
el involucramiento de las personas 
en asuntos de salud con una pers­
pectiva individual, hacia una parti­
cipación con una perspectiva de sa­
lud integral colectiva y este tránsito 
supone también el cambio de para­
digma, de uno predominante, que 
privilegia la perspectiva biologista 
de la salud, hacia otro holístico, que 
concibe la salud como resultado de 
las condiciones de vida.

El paradigma predominante en la 
explicación y atención de la salud, 
que ubica en la singularidad de los 
individuos no solo las manifestacio­
nes de una buena o una mala salud, 
sino también las explicaciones y las 
posibilidades de su solución, lleva a 
que la participación y la democracia 
local en salud se vea limitada a esos 
requerimientos y posibilidades indi­
viduales y, más aún, a la atención de 
las manifestaciones individuales no 
de la salud sino de la enfermedad.

Este paradigma subyace en las 
propuestas y respuestas del Estado 
y sus instituciones, a pesar de que 
en el discurso se trate el tema de la 
salud integral y de su construcción 
social, y ha llevado al desarrollo de 
mecanismos individuales de distri­
bución del ingreso, que en el caso 
de Costa Rica se concreta en un 
sistema de atención de la salud (más 
bien de la enfermedad), que en tér­
minos generales llena las expectati­
vas de la población que, común­
mente piensa la salud , desde el mis­
mo paradigma, como ausencia de 
enfermedad y espera que la aten­
ción de la salud que se ofrece desde 
esas instituciones sea la curación de 
la enfermedad. Las preocupaciones 
y demandas de la población se cen­
tran en reducción de filas, reducción 
de tiempos para las citas con los es­
pecialistas, entrega de todos los me­
dicamentos recetados y el mejora­
miento en la atención en general.

La Caja Costarricense de Seguro 
Social (Guzmán y otros 1999: 24) 
define la salud como construcción 
social y destaca que “ la relación 
entre lo social y lo biológico no es 
una relación de contigüidad exter­
na, no son realidades separadas, si-
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no que lo biológico está determina­
do por lo social”. El documento se 
apoya en el pensamiento de Breilh 
(1994:39) quien señala que “El 
proceso de la salud en el ser huma­
no no es un fenómeno biológico, es 
un proceso socio-biológico integra­
do y dinámico, determinado por le­
yes distintas a las del resto del mun­
do animal y vegetal. La nueva uni­
dad entre lo social y lo biológico 
que surgió al aparecer el ser social 
humano implicó, desde entonces, el 
sometimiento y recomposición del 
funcionamiento de las leyes bioló­
gicas a las leyes sociales”.

Es precisamente esta perspectiva 
de la salud la que permite entender 
la razón de ser de la atención de la 
salud integral por un lado y de la 
participación social por otro. Esta 
perspectiva es la que da sentido al 
involucramiento de las personas en 
tanto sujetos que en sus situaciones, 
con sus saberes, prácticas cotidia­
nas, creencias y expectativas, crean 
y recrean cada día, dentro de los lí­
mites de su entorno social, las con­
diciones para el disfrute de la salud 
y la salud misma y son las que ex­
perimentan día a día, la buena o la 
mala salud.

Quizás uno de los retos profesio­
nales centrales es trabajar teniendo 
como puntos de partida:

* una situación de salud que
la población problematiza
esencialmente a nivel indivi­

dual y biológico,
* una situación de pobreza de 
un importante sector de la po­
blación, que impide el desa­
rrollo de la salud integral,
* y un sistema de atención de 
la salud, que sigue poniendo 
énfasis en una perspectiva 
biologista de la salud.

A partir de estas consideraciones, 
Trabajo Social puede definir estra­
tegias para lograr una visión holísti- 
ca de la salud por parte de la pobla­
ción y estimular procesos en red, o 
sea, articulaciones estrechas de 
múltiples actores locales en torno a 
la salud de la población, que saquen 
ventaja de la fragmentación que ex­
presa la respuesta institucional.

Sobre el protagonismo de la po­
blación, el Informe de Auditoría 
ciudadana sobre la calidad de la de­
mocracia en Costa Rica (Proyecto 
Estado de la Nación, 2001:41), al 
hacer referencia a la fuerza insospe­
chada de la democracia señala que “ 
No se trata de ciudadanos insacia­
bles. Son personas que descubrie­
ron que ser ciudadanos sirve para 
otras cosas además de votar cada 
cierto tiempo; que generan y nego­
cian expectativas colectivas para 
evaluar y dirigir sus encuentros co­
tidianos con las instituciones públi­
cas y con los demás; y que no están 
dispuestas, por ahora, a ponerle un 
punto final a su aventura con la de­
mocracia.”

La participación social en salud, 
supone entender la salud de una ma­
nera tal que creamos en que las per­
sonas tienen qué decir, qué decidir, 
qué hacer, qué vigilar, qué evaluar 
sobre la salud. Una perspectiva bio­
lógica de la salud da protagonismo 
a quien sabe de esa biología y sus 
trastornos y deja al margen a las de­
más personas. Una perspectiva in­
tegral de la salud vincula la dimen­
sión económica, social, cultural, 
ambiental e implica todos los sabe­
res, todos los actores, todas las ex­
periencias, todas las voluntades y a 
toda la gente en sus propias condi­
ciones de existencia.

La perspectiva de salud integral y 
social, debe ser experimentada por 
las personas, se trata de una nueva 
comprensión de la salud en la que a 
partir de la vivencia individual de la 
buena o mala salud, es posible pasar 
a entenderla como fenómeno colec­
tivo social del que formamos parte. 
Se trata de encontrar las explicacio­
nes particulares y generales de las 
singularidades de la salud y la en­
fermedad que cada persona experi­
menta y descubrir los mínimos de 
que habla Adela Cortina (1999:81) 
“la base común para ir construyen­
do desde ellos, responsable y en se­
rio, un mundo más humano” La 
misma autora agrega que esos míni­
mos son: el respeto a unos derechos, 
el aprecio a unos valores y la estima 
de una actitud dialógica”. Estos ele­
mentos nos unen en causas comu­
nes; y es que precisamente en salud 
y a fuerza de un abordaje indivi­
dual, estos mínimos no son tan evi­
dentes a las personas. Esta es una 
condición para la democracia.

Podría decirse, con apoyo en 
Castellanos (1987) y Breilh (1994) 
que la problematización de la salud 
en la población, se ubica predomi­
nantemente en nuestro país en el 
plano singular (de la expresión de 
cada persona) y ésta debe llevarse 
hasta el plano particular de grupos 
específicos (según condiciones de 
vida en las que se conjugan condi­
ciones económicas, de género, ét- 
nia, edad, procedencia geográfica, 
actividad laboral, entre otras) para 
llegar luego a las explicaciones ge­
nerales sobre las condiciones de vi-
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da y salud de la población.

Los espacios y los encuentros en 
el ámbito local de profesionales en 
Trabajo Social con las personas, son 
oportunidades para este redescubri­
miento, para una transformación en 
la percepción de las personas sobre 
la salud.

Del Centralismo a 
la Participación

El estudio de la participación 
también tiene que ver con la percep­
ción y experiencia local de las per­
sonas sobre los procesos de CEN­
TRALISMO y la DESCENTRALI­
ZACION en la gestión. En el campo 
de la atención de la salud, la partici­
pación de la población ha tenido la 
característica de ser predominante­
mente utilitaria por parte del Estado 
y restringirse, en buena medida, a 
que la población sea proveedora de 
algunos recursos y servicios. En se­
gundo lugar, la participación se vi­
sualiza con fines de información y 
educación de pequeños grupos, 
más que a la posibilidad de que la 
población fiscalice la salud y el 
cumplimiento de la calidad en la 
atención de la salud como un dere­
cho de la población y participe en 
las decisiones que sobre estos dos 
aspectos, deban tomarse.

Las posibilidades de la democra­
cia local están mediatizadas tam­
bién, por la naturaleza del poder 
que se delega en el nivel local y las 
posibilidades y disposición de la 
población de tomar decisiones y 
participar de la gestión la salud des­
de ese ámbito. Hoy en nuestro país 
se visualiza, una limitada posibili­
dad en los funcionarios de la salud 
para estimular o promover la parti­
cipación democrática por parte de 
los ciudadanos y también limitadas 
posibilidades, desinterés, apatía e 
indiferencia de la población para 
asumir las responsabilidades que el 
ejercicio de la democracia local re­
quiere.

Val ver de, Trejos y Mora
(1993:219) señalan que la participa­
ción “no es comprendida como una 
forma de promover el desarrollo so­
cial, político, cultural y humano de 
los directamente involucrados en

los programas mediante un incre­
mento de su capacidad de gestión, 
sino que la mayoría de actores (po­
bladores, dirigentes locales, parti­
dos políticos, instituciones estata­
les, gobierno), la conciben como 
una forma de ejercer control y po­
der político sobre la población, ter­
minando por este camino en su pro­
pia negación”

Se trata de transitar del anonima­
to al protagonismo, como dice A. 
Cortina, (1999:19) “de convertirse 
realmente en un pueblo con ideales, 
ilusiones y esperanzas, o quedarse 
en una masa amorfa de átomos, que 
no de individuos, menos aún de per­
sonas”.

Cómo puede Trabajo Social 
coadyuvar a esta causa desde el es­
pacio de la salud? ¿Cómo puede au­
mentar la fuerza atractiva de estos 
procesos en las personas con que se 
trabaja?

Participación real o 
participación nominal

La disyuntiva entre la participa­
ción nominal y la participación 
real, es otro asunto de interés en el 
campo de la democracia local. Al­
canzar una participación real expre­
sada en un proceso sostenido de in- 
volucramiento que tenga en su ba­
se una adecuada y oportuna infor­
mación y que avance a la adopción 
del ejercicio de la democracia con 
todas sus implicaciones, supone la 
creación de una cultura de la parti­
cipación y en Costa Rica aún se vi­
sualiza como débil.

Los procesos de democratización 
en el nivel local que lleven a las per­
sonas a asumirse como sujetos con 
derechos y deberes y con posibili­
dades de darle dirección a los pro­
cesos sociales, requieren también 
de un proceso de fortalecimiento de 
la identidad cultural (nacional re­
gional y local)

Compartimos el concepto de par­
ticipación de Agüero, M. y 
otras(1999:36), quienes la definen 
como:

“Proceso de involucramiento de 
las personas que se construye a

partir de las iniciativas, intereses y 
necesidades de las mismas, orienta­
do hacia las decisiones y soluciones 
necesarias al bienestar individual y 
general. [... ] La construcción de 
este concepto indica proceso, eta­
pas que se acumulan y superan. [..,] 
La participación busca resolver ne­
cesidades y expectativas que sabe­
mos son desiguales en la sociedad y 
debe reconocerse que los espacios y 
mecanismos no son los mismos, co­
mo tampoco las relaciones de poder 
que se tejen

Aquí vale cuestionarnos sobre 
¿cómo practicar la democracia con 
participación real en salud? Algu­
nos elementos orientadores son los 
que refieren a prácticas como:

* La rendición de cuentas
* Los procesos sistemáticos de 

consulta y diálogo entre autorida­
des y ciudadanos.

* El acceso a información am­
plia y confiable.

* La preocupación de las perso­
nas por la protección y defensa de 
los derechos y el uso de los espacios 
y organizaciones disponibles.

* La actitud vigilante de la po­
blación sobre su salud y la del am­
biente.

* La actitud vigilante de la po­
blación sobre la atención de la sa­
lud y el uso adecuado de los recur­
sos públicos.

* La exigencia permanente de un 
trato respetuoso.

* La consideración de los intere­
ses de todos, en las decisiones loca­
les.

La participación tiene que llevar 
a las personas a trascender la infor­
mación y la educación hacia un 
pensamiento crítico y hacia accio­
nes que permitan ejercer la ciudada­
nía.

La aproximación al conocimien­
to de este tema mediante la consul­
ta a las profesionales, nos permiten 
los siguientes puntos de llegada:

Puntos de llegada

* El conocimiento del tema.

El abordaje de un tema y proble­
ma requiere una postura clara y fun­
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damentada frente a él.

Si bien el tema de la participa­
ción ha permeado desde hace bas­
tante tiempo la formación y el ejer­
cicio profesional, no ha tenido la 
presencia y la fuerza necesaria en la 
formación en Trabajo Social ni se 
ha dado preponderancia al compo­
nente epistemológico y metodológi­
co que este proceso requiere. Esto, 
en el caso de la Escuela de Trabajo 
Social de la Universidad de Costa 
Rica, solo ha ocurrido recientemen­
te. En consecuencia, es de esperar 
que las y los profesionales en Tra­
bajo Social hayan conocido sobre el 
tema de la participación social en 
salud, mediante la formación en ser­
vicio.

Al consultar a un grupo de Traba­
jadoras Sociales de la Caja Costarri­
cense de Seguro Social, la mayoría 
señala que su principal fuente de 
conocimiento sobre el tema ha sido 
un curso que ha ofrecido la institu­
ción. La segunda fuente de conoci­
miento del tema es la práctica coti­
diana y la lectura de textos.

Elay en esencia una autoforma- 
ción que siendo loable puede resul­
tar insuficiente para impulsar proce­
sos con perspectiva nacional que 
produzcan un impacto apreciable y 
significativo en la población. La 
realimentación profesional de las 
acciones y los procesos en red de­
seables, pueden verse limitados si 
no hay una formación sistemática y 
común entre las personas que tienen 
la posibilidad de impulsar y orientar 
estos procesos. Esto se convierte 
en una limitante teórico metodoló­
gica.

* ¿Por qué la Participación So­
cial en salud?

El propósito de la acción profe­
sional es otro asunto a clarificar. Al 
preguntar por las razones por las 
cuales las autoridades de la Institu­
ción (CCSS) impulsan procesos de 
participación, las profesionales con­
sultadas expresan criterios diversos 
que pueden sintetizarse en:

* Para responder a un nuevo pa­
radigma de salud.

* Para mantener la democracia.

* Para vigilar la calidad de los 
servicios.

* Para movilizar recursos locales 
y abastecer los EBAIS.

* Para disminuir costos de la 
atención de la salud (o trasladarlos 
al nivel local).

Resulta interesante el señala­
miento de dos argumentos bien di­
ferenciados:

* uno que refiere a un cambio en 
el paradigma de salud (democrati­
zación y vigilancia)

* y otro que remite a un sentido 
o ¿finalidad instrumental, utilitario, 
de atraer recursos materiales lo­
cales y disminuir costos a la insti­
tución.

Ambos argumentos pueden lle­
var a acciones diferentes y hasta 
contrapuestas. Las acciones que se 
impulsen a nivel local es seguro que 
se mediatizan por la fuerza de uno u 
otro de estos argumentos y el im­
pacto que ese argumento tiene en la 
motivación de las funcionarías y los 
funcionarios y en la disponibilidad, 
claridad y compromiso de las perso­
nas de las que se espera su partici­
pación.

Cuando la pregunta se enfoca a 
las razones que llevan a Trabajo So­
cial a impulsar procesos de partici­
pación en salud, las respuestas son 
menos contrapuestas pero muestran 
alguna imprecisión y fragmentan lo 
que puede ser la imagen objetivo de 
la profesión frente a la participación 
en salud. Las profesionales respon­
den :

* La población debe ser sujeto. 
Debe ser responsable de su salud.

* Debe ofrecerse conocimiento e 
información a las personas para 
que conozcan sus espacios.

* Para que la gente conozca las 
acciones a nivel local

* Para que la gente distinga si se 
da calidad

* Para cumplir una política
* Por motivación profesional
* Porque los problemas son de 

origen colectivo
* ¿Cómo se entiende la partici­

pación?

De qué participación hablamos? 
Esta es otra interrogante necesaria.

Al dirigirla a las profesionales las 
respuestas son las siguientes:

* ENCUENTRO entre institucio­
nes y actores para la planificación 
de acciones.

* INTEGRACIÓN de necesida­
des e intereses de las instituciones y 
de la población.

* ACTITUD activa del ciudada­
no hacia su realidad.

* RELACIÓN horizontal entre 
instituciones y la comunidad.

* PROCESO de negociación, de­
mocratización del conocimiento y 
mejoramiento de la calidad de vida.

* COMPROMISO adquirido por 
las personas dentro de los nuevos 
planteamientos en salud.

* INCORPORACIÓN de las per­
sonas representando intereses de un 
grupo mayoritario.

* PROCESO de búsqueda de res­
puestas en el que todos los sectores 
sociales se ven representados.

* PROCESO que implica motiva­
ción, diagnóstico, planificación , 
evaluación en salud.

* PROCESO SOCIAL en el que 
convergen los actores sociales y se 
convierten en sujetos que transfor- 
THCM.

* PROCESO DINÁMICO en el 
que todos los actores se comprome­
ten a mejorar la salud de la pobla­
ción. Implica cambios estratégicos, 
implica romper paradigmas.

Estas respuestas pueden agrupar­
se con fines analíticos, de la si­
guiente manera:

* Asumirse como sujeto (actitud 
activa del ciudadano.., compromiso 
de personas.., proceso de conver­
gencia de actores que transforman) 
.Esta es la esencia de la participa­
ción, la razón de ser.

*  Reunión de criterio
(encuentro, integración, rela­

ción, incorporación, proceso de 
búsqueda...) La reunión de puntos 
de vista de diversos actores no im­
plica necesariamente Participa­
ción. La consulta a diversos actores 
es un momento dentro del proceso, 
pero resulta insuficiente para defi­
nir la participación si el criterio 
reunido no influye en la decisión y 
si a ese momento no le suceden 
otros que den continuidad a ese

17



Revista Costarricense de Trabajo Social

proceso iniciado. Pero sí, la reu­
nión de criterio puede hacer posible 
la construcción de la perspectiva 
colectiva e integral de la salud, po­
ner en común, acordar los mínimos 
que nos unen.

* Proceso de trabajo
(negociación, democratización.. 

motivación, diagnóstico, planifica­
ción, evaluación..). Un proceso or­
denado de trabajo por si sólo, no 
garantiza la participación aunque 
es un ingrediente fundamental y ex­
presa la búsqueda de participación 
real.

Es importante encontrar la no­
ción de “proceso” en varias de las 
respuestas aunque no refiere con 
claridad al crecimiento personal en 
el ejercicio de la ciudadanía y el 
cumplimiento de los derechos. Si 
bien no es explícita, la variable “po­
der” está presente en varias de las 
apreciaciones: negociación y repre­
sentación, por ejemplo. Pero lo más 
importante es que , a nuestro modo 
de ver, la Participación supone las 
tres cosas juntas: asumirse como su­
jeto, tener una clara intención o 
motivo y desarrollar un proceso tal 
que permita lograr el propósito.

Esta es una fortaleza que puede 
potencializarse a nivel gremial con 
la recuperación de la discusión so­
bre este tema específico y puede 
construirse y adoptarse una defini­
ción operativa. Cómo visualizamos 
a las personas participando, qué es 
lo que deseamos que logren y cuál 
es el proceso que se estimulará des­
de Trabajo Social para que se logre 
el propósito imaginado, para que se 
alcance la imagen objetivo.

* ¿Participación para qué?

El sentido de la participación es 
otro asunto clave. Al consultar a las 
profesionales si en los proceso de 
participación que se impulsan, exis­
te interés institucional en que las 
personas asuman cuotas de poder 
paulatinamente, todas opinan que 
no. Es criterio de las profesionales, 
que interesa:

* Problematizar la salud como 
derecho y como expresión desigual

* Trabajar la salud con equidad,

* Trascender el enfoque indivi­
dual de la salud

* Fortalecer la cultura de la Par­
ticipación.

* Evaluar y dar seguimiento a 
los servicios de salud.

Las respuestas remiten a creci­
miento democrático de ciudadanos 
y ciudadanas que son sujetos y co­
mo tales pueden lograr paulatina­
mente, cuotas de poder en el sentido 
de incidir en decisiones que benefi­
cien la salud de todos.

* ¿Es un proceso interdisciplina­
rio ?

La participación de otras disci­
plinas se da en todos los procesos 
de participación social en salud que 
desarrolla Trabajo Social desde las 
Clínicas. Las que participan son: 
psicología, psiquiatría, enfermería, 
medicina familiar, ginecología, edu­
cación, orientación, ingeniería, mi­
crobiología, farmacia, personal ad­
ministrativo y asistentes de atención 
primaria en salud. Esto es una forta­
leza en tanto hay disposición , tra­
yectoria, experiencia acumulada de 
trabajo con otras disciplinas.

Al consultar por la forma de par­
ticipación de otras disciplinas, todas 
las respuestas refieren a “charlas” 
con lo cual se corre el riesgo de per­
der la idea de proceso señalada an­
tes y constituirse en sumatoria de 
temas. Sobre esto no se logró pro­
fundizar pero es un asunto que me­
rece ser reflexionado a nivel gre­
mial.

* Espacios locales de participa­
ción en salud

De las entrevistas realizadas fue 
posible reunir la siguiente informa­
ción sobre los espacios o instancias 
en que las y los profesionales se en­
cuentran con las personas en forma 
grupal y tienen la oportunidad de 
construir procesos de participación 
social en salud. Decimos que tienen 
la oportunidad porque en ninguna 
de las entrevista realizadas, se seña­
ló el trabajo con estos grupos, como 
un trabajo de participación social en 
salud aunque valoramos esos espa­
cios como de amplio potencial.

De esta información destaca un

trabajo con la población a partir de 
situaciones de enfermedad más que 
de salud: hipertensión, diabetes, de­
presión, baja autoestima, alcohol, 
drogas, agresión, dengue. En otras 
palabras, el tema que parece convo­
car y agrupar a las personas es la en­
fermedad. En cuanto a los grupos 
de edad y por sexo, se aprecia un 
trabajo con diversos grupos: adulto, 
adulto mayor, mujeres, adolescen­
tes, escolares. Esta separación pa­
rece obedecer al criterio de riesgos 
diferentes en cada grupo.

Las actividades que se desarro­
llan son esencialmente de tres tipos: 
sesiones de grupo, ferias de la salud 
y campañas. En todas ellas parece 
prevalecer un propósito informati­
vo y de educación, fase indispensa­
ble en los procesos participativos 
para trascender a otros niveles. 
También se aprecia un propósito de 
recreación de las personas en el gru­
po.

Llama poderosamente la aten­
ción que las personas entrevistadas, 
expresan tener, en ese momento, 
una participación tangencial en las 
Juntas de Salud ya que su participa­
ción se restringe a la promoción de 
la Asamblea en que se constituye la 
Junta como tal y en algunos casos, 
en actividades de capacitación ini­
cial. Posteriormente, se pierde el 
contacto y esa instancia establece el 
vínculo con la Dirección Médica de 
la institución a la que pertenece. Las 
profesionales consultadas, expresan 
limitaciones de tiempo para partici­
par en esta instancia.

La Junta de Salud según la Ley 
que las crea, es una instancia de co­
municación y fiscalización por ex­
celencia y todos los demás grupos 
podrían establecer vínculos para 
que la Junta represente sus intereses 
y vigile y promueva una atención de 
calidad a sus necesidades.

* ¿Dónde están las limitaciones 
a la participación?

Ante esta pregunta, las profesio­
nales consultadas ofrecen respues­
tas atribuidas unas a la población: 
“las personas no responden”; y 
otras ponen énfasis en las condicio­
nes de trabajo: “recargo de las ta-
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Espacios de encuentro de Trabajo Social con la población
en el campo de la salud.

E S P A C IO S / P E R S O N A S F IN A L ID A D E S

G rupo  de  personas con  proble- C on tro l de  la  enfe rm edad

m as c rón icos  d e  sa lud : h iperten- In form ación

sos, d iabé ticos. E ducación

Socia lizac ión

G rupo  d e  es te rilidad  (m u je res y In fo rm ación  y  educac ión  en  te m a s  de  fam ilia  y  sa lud reproduc-

pare jas) tiva.

E ducación  en sa lud  con  escolares In fo rm ación  y  educación .

G rupo  dep rim idas S esiones soc io  educa tivas  y  te rapéu ticas.

S a lud in teg ra l y  com un idad  (m uje- Educación  e in form ación  sobre  su cond ic ión  de  se r m ujeres.

res) /P royecto  p roductivo .

G rupo  de  m uje res. (Au toestim a) F o rta lece r rol d e  m u je re s  m e d ia n te  la  in fo rm ac ión  y  e d u ca ­

c ión .

P adres de  fam ilia M ane jo  d e  n iños. R e lac iones fam ilia res  m ediante  la in form a­

ción  y  consu lta .

C lín ica  del A do lescen te  e n  riesgo In form ación y  educación .

y  su padres. S obre  sexua lidad , nov iazgo, etc.

A do lescen tes  p ro tagon is tas D eberes y  derechos. A u togestión  de  proyectos.

Esco la res Educación  en sa lud  bucodenta l, au toes tim a  y  p revención  de 

acc iden tes.

Ju n tas  d e  sa lud T raba jo  S oc ia l partic ipa  en ia  fase  d e  confo rm ación  de  la Ju n ­

ta.

G rupo  de  m u je res agred idas Educación  y  apoyo  te rapéu tico  a  v íc tim as de  v io lenc ia

A soc iac ión  de  m u je res A p oyo  soc io  educa tivo  p ara  pequeña  em presa  productiva . G é ­

nero, Leg is lación, P equeña  em presa.

P reparac ión  para  el parto. In fo rm ación  y  p repa rac ión  para  el parto.

A du ltos  M ayores P rom ove r es tilo  d e  v ida  sa ludab le . In form ación, e je rc ic io  fís i­

co, soc ia lizac ión  expres ión  artística.

G rupo d e  n iños escasos recursos Proyecto  productivo .

D ocentes Educación, d isc ip lina , in te ligencia  em ocional.

M anejo  d e  los n iños: m ed idas  co rrectivas, dé fic it a tenc iona i, 

au toestim a

V ig ilan tes  de  la sa lud P rom oción y  v ig ilanc ia  de la sa lud y  la partic ipación.

C apac itac ión  en  sa lud  y  partic ipac ión

Funcionarios d e  la  sa lud

A p o ya r la  educac ión  en sa lud. D ifusión

E cos- V o lun ta rios  en sa lud

E ducación, de tecc ión , partic ipac ión  m asiva  en la  cam paña.

C am p a ñ as  (dengue, vacunación)

Form u lac ión  de  p lanes, Inspecciones y  capacitac ión, com ités

C om is ión  d e  em ergencia d e  apoyo

Feria  de  sa lud P rom oción de  es tilos  de  v ida  saludables.

E lab o ra c ió n  p ro p ia  con  base en  la  in fo rm a c ió n  o fre c id a  p o r  la s  p ro fe s io n a le s  de Trabajo Socia l.

reas de promoción de la participa­
ción en Trabajo Social y sin el apo­
yo de los niveles altos”, “recargo de 
tareas de carácter asistencial que 
restan tiempo para las de promoción 
social”, “falta de recursos materia­
les para el desarrollo de las sesiones 
de trabajo (refrigerios y vehículo, 
por ejemplo) Solo una respuesta re­
fiere a falta de formación profesio­
nal en ese campo. Parece ser que 
las limitaciones para una participa­
ción social en salud, en lo que atañe 
a Trabajo Social, puede estar en:

- Una formación poco sistemáti­
ca y heterogénea en el tema,

- Una orientación difusa del pro­
pósito de esa participación,

- Una organización del tiempo 
profesional que limita la posibili­
dad de dedicar el tiempo a la pro­
moción de la participación en sa­
lud.

* Los retos profesionales en el 
campo de la participación

Se preguntó a las profesionales 
sobre los retos en el campo de la 
participación, las respuestas fueron 
las siguientes:

- Aumentar el recurso humano
- Incluir la participación en los 

compromisos de gestión (ya se está 
logrando) '

- Aumentar la efectividad y co­
bertura

- Trascender la casuística.

No se aprecia un ideal de partici­
pación en el nivel local, una “ima­
gen objetivo” a la cual puedan ten­
der los esfuerzos de la profesión. 
Cómo imaginamos a la población 
cuando alcance un nivel de madurez 
en participación, una vez que los 
procesos se hayan desarrollado en 
todos sus niveles? Cuál tiene que 
ser la forma de trabajo profesional 
para que esta participación deseada 
se alcance?

Reflexiones finales

Este acercamiento al conoci­
miento del tema y a la vinculación 
de Trabajo Social en la participa­
ción de salud, si bien no permite 
ninguna generalización, nos lleva a 
decir que son muchos los espacios 
de encuentro de las y los profesio­
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nales de las clínicas de la CCSS con 
la población, los cuales pueden apro­
vecharse para promover nuevos ni­
veles de participación y construir 
ciudadanía. Por ahora el trabajo pa­
rece tener un marcado énfasis en la 
información y educación, dos propó­
sitos básicos pero no suficientes para 
hablar de participación social en sa­
lud. Es necesario pensar en cómo 
puede foijarse ciudadanía desde ca­
da uno de esos grupos ( gmpos de hi- 
pertensos, diabéticos, adulto mayor, 
madre adolescente, padres y madres 
de familia, escolares, adolescentes, 
entre otros...), y qué nuevos espacios 
pueden abrirse para fortalecer la par­
ticipación en salud.

Desde el punto de vista social, 
los problemas que aborda Trabajo 
Social en las Clínicas en las que se 
hizo la consulta, tienen directa rela­
ción con los derechos humanos en 
especial con el derechos a la salud y 
a una atención responsable y de ca­
lidad desde la institución.

Sobre la dicotomía perspectiva 
individual- perspectiva colectiva es 
necesario que las acciones que coti­
dianamente se realizan tengan la 
clara intención de pasar de una 
comprensión de las situaciones de 
salud como expresión individual ha­
cia la compresión holística y colec­
tiva. Por ejemplo, puede pensarse 
en el análisis de las barreras para 
disfrutar la salud como un derecho, 
las desigualdades de los diversos 
grupos en la vivencia de las situa­
ciones de salud, analizar los cam­
bios que se requieren y construir 
agendas de trabajo que incluyan la 
construcción de vínculos con otros 
grupos. Para lograr un mayor siner- 
gismo (cobertura y potencialización 
de resultados) en las acciones es ne­
cesario el fortalecimiento de la di­
mensión metodológica y estratégica 
en forma sistemática y generalizada 
entre los y las profesionales que 
participan en esos procesos, lo cual 
puede llevar a nuevas formas de 
pensar el Trabajo Social Institucio­
nal.

Sobre la segunda dicotomía cen­
tralismo-participación, el campo de 
la salud puede servir para articular 
las instancias, organizaciones e ins­
tituciones locales y dar fuerza a la

participación local. Los diversos 
procesos grupales pueden alcanzar 
un mayor impacto y sostenibilidad 
en el tiempo, si se articulan a las 
Juntas de Salud y a los Gobiernos 
Locales, instancias locales que tie­
nen la potestad de asumir asuntos 
relativos a la salud de grupos espe­
cíficos de mujeres, niños y niñas, 
indígenas, trabajadores, entre otros, 
que viven condiciones de vida parti­
culares. Estos son ámbitos valiosos 
para que Trabajo Social incursione, 
si aún no lo hace, promoviendo un 
trabajo local en red.

En los puntos de llegada a los 
que se ha hecho referencia es posi­
ble visualizar la necesidad de hacer 
nuevas interrogantes a la práctica 
profesional que puedan orientar es­
tas acciones hacia otros niveles de 
participación con estrategias nove­
dosas y atractivas. La vigilancia de 
la salud, el diálogo de la población 
con las autoridades, la perspectiva 
de los derechos más que la de las 
necesidades, son prácticas concre­
tas que fortalecen la democracia lo­
cal y abren nuevas puertas a la par­
ticipación.

Con relación a la tercera dicoto­
mía, participación nominal-partici- 
pación real, resulta saludable revi­
sar la imagen objetivo que se ha 
construido para cada uno de los gru­
pos; para ello es útil interrogarse so­
bre el propósito o sentido de la ac­
ción con ellos y de la participación 
de las personas en ellos. Algunas 
preguntas útiles son:

* ¿Cómo vemos (a futuro) estos 
grupos una vez que se ha trabajado 
con ellos?

* ¿Cuál es la diferencia espera­
da después de la intervención, tanto 
para cada individuo como para la 
colectividad de personas y su entor­
no familiar y comunal en términos 
del derecho a una vida saludable en 
un entorno saludable? ¿En qué sen­
tido cambia su calidad de vida? 
¿En qué sentido esperamos se vi- 
vencie la salud como derecho? 
¿ Qué proceso es necesario para lo­
grar estos cambios?

* En esa imagen objetivo, ¿ Cuál 
puede ser la participación de las 
personas en la vigilancia de su sa­
lud y de la calidad de la prestación

de los servicios de salud, tanto indi­
vidual como colectiva ?

La proyección local de las accio­
nes de los grupos con los que traba­
ja el profesional de Trabajo Social, 
puede ser otro propósito. Algunas 
preguntas a responder son las si­
guientes:

* ¿Cómo puede articularse el 
trabajo con estos grupos, con otros 
grupos locales y con el gobierno 
local para potencializar los logros 
en las personas. ?

* ¿Cómo puede el gobierno lo­
cal, coadyuvar en el seguimiento y 
potencialización del trabajo en sa­
lud que se hace con los diferentes 
grupos?

* ¿ Qué acciones pueden llevar a 
ampliar la cobertura y lograr el si- 
nergismo en las acciones. ?

* ¿De qué manera las Juntas de 
Salud pueden hacer causa común 
con los diferentes grupos con que se 
trabaja ?

En el campo metodológico es ne­
cesaria la interrogante relativa al 
método, a la estrategia, al cómo im­
pulsar y evaluar la participación. 
Algunas interrogantes sugeridas 
son:

* ¿Cómo pasar de la informa­
ción y la educación hacia la toma 
de decisiones relativas a la salud de 
los diversos grupos y a la vigilancia 
de la salud como derecho y de los 
servicios de salud?

* ¿ Cómo trabajar las situaciones 
problematizadas distinguiendo su 
vivencia según género ?

* ¿ Cuáles espacios y qué meca­
nismos pueden crearse para la vigi­
lancia de la salud y de la calidad de 
los servicios de salud como dere­
chos?

* ¿Cómo lograr una participa­
ción creciente en número de perso­
nas y en calidad del proceso ?

* ¿Cómo puede contribuir Tra­
bajo Social para que los intereses 
de la toda la población en el nivel 
local, sean tomados en cuenta a la 
hora de las decisiones ?

Es posible apreciar en este acer­
camiento, la fortaleza de una expe­
riencia acumulada de trabajo con 
grupos al lado de múltiples profe-
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sionales de la salud. Se aprecian 
también limitaciones en el manejo 
político de la participación y tam­
bién en el plano teórico y metodoló­
gico en el que se nota una idea co­
mún difusa sobre la participación 
en salud entre las profesionales que 
responden a las preguntas, lo cual 
hace pensar en que se pierde fuerza 
gremial en las propuestas novedo­
sas que las nuevas circunstancias re­
quieren. Teresa Matus (1999:216) 
cita a Lechner, N. quien dice: “La 
confrontación con lo nuevo fascina 
y atemoriza. El despertar tiene su 
encanto cuando remite a un futuro 
por conquistar. Sin embargo, cuan­
do la imagen de futuro se diluye, lo 
nuevo se transforma en una amena­
za de lo existente. El mismo pre­
sente pierde su perfil y se disgrega, 
gris en gris” En otras palabras, la 
apertura hacia el cambio, a lo nue- Breilh, Jaime (1994) Nuevos conceptos y técnicas de investiga-
vo, requiere de una claridad com- ción. Centro de estudios y asesoría de salud (CEAS) Ecuador,
partida del presente y desde luego
de una imagen definida y compartí- Castellanos, Pedro Luis. (1987) Sobre el concepto de salud-
da del futuro por construir. enfermedad. Un punto de vista epidemiológico. Cuadernos médi­

co sociales. Caracas, Venezuela.
Tenemos, los entes formadores

de profesionales en Trabajo Social Cortina. Adela (1999) Los ciudadanos como protagonistas,
así como las organizaciones gremia- Galaxia Gutemberg. Círculo de lectores. Barcelona. España
les y otras agrupaciones de profe­
sionales, la imperiosa necesidad de Cortina, Adela. (2001) Ciudadanos del mundo. Hacia una teo-
buscar y encontrar junto a la gente ría de la Ciudadanía. Alianza Editorial. Madrid. España,
con que trabajamos, el encanto de la
participación en salud. Guzmán, Ana. y otros (1999) Atención integral en salud. Mó­

dulo del curso especial de posgrado en gestión local de salud. Uni­
versidad de Costa Rica.

Matus, Teresa. (1999) Propuestas contemporáneas en Trabajo 
Social. Hacia una intervención polifónica. Espacio editorial. Ar­
gentina.

Proyecto Estado de la Nación. (2001) Auditoría Ciudadana so­
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